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ADN Àcid desoxiribonucleic 
ARN Àcid ribonucleic 
ATP Adenosina trifosfat 
AVD Activitats de la vida diària 
CAPs Centres d’Atenció Primària 
CEIC Comitè Ètic en Investigació Científica  
CFC Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya 
cm Centímetres 
CO2 Diòxid de Carboni 
CSIC Consell Superior d’Investigacions Científiques  
DL Decúbit lateral 
DP Decúbit pro 
DS Decúbit supí 
EESS Extremitats Superiors 
EVA Escala Visual Analògica 
GSS Gestió de Serveis Sanitaris 
IAS INDIBA® analogic scale 
ICS Institut Català de la Salut 
kHz Quilohertz 
mm Mil·límetres 
MMP-1 Matriu metaloproteinasa-1 
mV Mil·livolt 
POSAS Escala d’avaluació objectiva de pacient i 
observador  
PDGF Factors de creixement derivat de les plaquetes 
RCP Reanimació cardiopulmonar 
RNAm Àcid ribonucleic missatger 
RRHH Recursos humans 
ROM Rang de moviment 
SN Sistema nerviós 
SNC Sistema nerviós central 
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SNP Sistema nerviós perifèric 
SPSS Statistical Package for the Social Sciences 
TGF- β Factor de creixement transformador beta 
UdL Universitat de Lleida 










ADN: Molècula d’àcid nucleic que disposa de la informació genètica, en forma de 
codi, necessària pel funcionament i desenvolupament de tots els organismes vius. 
ARN: Nom genèric de grups d’àcid ribonucleic units entre ells mitjançant àcid 
fosfòric que participa en la síntesi de proteïnes  
ATP: Molècula usada per tots els organismes vius per a proporcionar l’energia 
necessària en les reaccions químiques.  
CSIC: Institució pública dedicada a la investigació, que té com a objectiu 
desenvolupar i promoure les investigacions en benefici del progrés científic i 
tecnològic. 
kHz: 103 hertz. Unitat de freqüència. 
MMP-1: Col·lagenasa implicada en la descomposició de la matriu extracel·lular en 
processos fisiològics normals i patològics. Específicament descompon col·lagen 
intersticial tipus I, II i III.  
PDGF: Grup heterogeni de substàncies proteiques que controla el creixement i 
divisió cel·lular, especialment pel creixement i formació de vasos sanguinis. 
RNAm: ARN que fa de missatger de la informació genètica. 
SNC: Part del sistema nerviós formada per la medul·la espinal, encèfal i revestida 
per les meninges. S’encarrega de percebre estímuls procedents de l’exterior, 
processar la informació i transmetre impulsos a nervis i músculs. 
SNP: Part del sistema nerviós formada per nervis i ganglis nerviosos. La funció 
principal d’aquest sistema és connectar amb el sistema nerviós central.  
TGF-β: Proteïnes anomenades citoquines involucrades en processos cel·lulars. 




Pregunta clínica: És més efectiva la INDIBA® en comparació al làser de diòxid de 
carboni per la reducció del dolor, l’augment del rang de moviment i de la qualitat de 
vida i millora de la cicatriu en pacients soferts de cremades elèctriques de baix 
voltatge de segon grau profund en les extremitats superiors? 
 
L’objectiu general serà avaluar l’efectivitat de la INDIBA® (amb una radiofreqüència 
de 448 quilohertzs) en comparació al làser de diòxid de carboni per la reducció del 
dolor, l’augment del rang de moviment i de la qualitat de vida i millora de la cicatriu en 
pacients soferts de cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau profund en 
les extremitats superiors. 
 
Metodologia: Assaig clínic aleatoritzat a simple cec en pacients entre 18 i 60 anys 
amb cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau profund en extremitats 
superiors a la província del Segrià. Els participants s’aleatoritzaran en dos grups 
equitatius on un grup rebrà un tractament amb làser de diòxid de carboni i l’altre rebrà 
un tractament amb INDIBA®, corresponent al grup experimental. Cada intervenció 
tindrà una durada de 2 mesos des de la primera a l’última aplicació. Els dos grups 
seran avaluats 4 vegades: a les setmanes 0, 3, 6 i en finalitzar l’estudi. Les variables 
que es mesuraran seran la intensitat del dolor, la qualitat de vida, el rang de moviment 
i l’estat de la cicatriu. 
Uns resultats favorables per a la INDIBA® ens servirien per tenir una tècnica menys 
agressiva per a la recuperació de la cicatriu.  
 
Paraules clau: INDIBA®, Làser CO2, Cremades elèctriques, extremitats superiors. 




Clinical Question: Is it more effective the INDIBA® compared to the carbon dioxide 
laser to lessen the pain, the increase of the motion range and the life quality and the 
improvement of the scar in patients with low-voltage second-degree burns in the upper 
limbs? 
  
The general goal will be to evaluate the efficacy of INDIBA® (with a radiofrequency of 
448 kilohertz) compared to the carbon dioxide laser to lessen the pain, the increase 
of the motion range and the life quality and the improvement of the scar in patients 
with low-voltage second-degree burns in the upper limbs? 
 
Methodology: Clinical trial randomized with patients between 18 and 60 years old, 
with low-voltage second-degree burns in the upper limbs in the province of Segrià. 
The participants will be randomized in two equitable groups where one will receive 
treatment with carbon dioxide laser and the other will receive a treatment with 
INDIBA®, corresponding to the experimental group. Each intervention will last two 
weeks from the first to the last application. Both groups will be evaluated a total of 4 
times: week 0, week 3, week 6, and at the end of the study. The variables measured 
will be: pain intensity, life quality, motion range, and the scar.   
Positive results for INDIBA® provide a less aggressive technique for the scar recovery.  
 

















L’electricitat és una forma d'energia que disposa d’una interacció entre càrregues de 
diferent potencial, mentre que el flux d’electrons que viatja entre dos llocs amb càrrega 
negativa i positiva és conegut com a corrent elèctric (1,2). Avui en dia la manera més 
fàcil de trobar l'electricitat és en forma de corrent elèctric. Actualment, usem 
l’electricitat amb la mateixa mesura que realitzem les activitats de la vida diària, és 
per això que depenem del corrent. L’utilitzem i inclús abusem d'ella sense aturar-nos 
a pensar en els perills que comporta (2–4). 
 
Un d’aquests perills són les cremades, que a més de ser una patologia que requereix 
molta cura, poden presentar-se en qualsevol persona independentment de l’edat, el 
sexe, la raça o el nivell socioeconòmic (5).  
 
Les cremades són lesions produïdes en teixits vius per un agent físic, químic o 
biològic (1). Hi ha molts tipus de cremades, aquestes depenen de l’agent extern 
causant (cremades tèrmiques, elèctriques, químiques o radioactives), també tindran 
una classificació diferent segons la profunditat (5,6). Les cremades poden tenir certes 
complicacions com poden ser infecció, sèpsia -en cas que la infecció progressi-, 
necrosis de la pell o en teixits més profunds, síndrome compartimental, insuficiència 
renal i/o rabdomiòlisis a causa de l’afectació muscular. També podrien haver-hi 
lesions com fractures òssies, laceracions, pneumotòrax entre d’altres, és per això que 
s’ha de fer una bona avaluació i tractar degudament (7,8). Les cremades elèctriques 
produeixen un gran dany tissular provocant trastorns tèrmics, electrofisiològics, 
traumàtics o metabòlics, i amb freqüència s’associen a amputacions i afectació 
d’altres sistemes i òrgans, cosa que els distingeix de les cremades tèrmiques (9,10).  
 
Tanmateix, els accidents elèctrics majoritàriament tenen lloc en l’àmbit laboral, 
afectant pacients d’entre 15 i 40 anys, i domèstic, en pacients pediàtrics. Les 
afectacions que es produeixen per aquest tipus d’accidents són similars a cremades 
tèrmiques (11,12).  
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Segons l’OMS (13), les cremades ocasionen 1.800.000 morts a l’any aproximadament 
en els països d’ingrés baix i mitjà (13), essent les cremades d’alt voltatge les que 
tenen un índex major de mortalitat (4,13). Les lesions per cremades que no 
produeixen la mort són una de les causes principals de morbilitat, incloent-hi 
hospitalització perllongada, desfiguració i discapacitat (12–14). Tanmateix, degut a 
les seqüeles i complicacions que poden patir els pacients, les cremades tenen un 
gran impacte al seu entorn social, laboral, familiar, psicològic i l’emocional, així com 
al sistema públic de salut per les cures que comporten. És per aquest motiu que, 
sorgeix la necessitat d’aconseguir una recuperació satisfactòria que vindrà 
determinada pel millor tractament i les millors cures (7). 
 
Entre les possibilitats de tractament actuals, la INDIBA® serà la tècnica utilitzada per 
a la realització del següent estudi. Aquesta funciona a una freqüència de 448 
quilohertzs (kHz) i està formada per un elèctrode metàl·lic actiu i una placa metàl·lica 
que farà d’elèctrode inactiu (15–17). Es tria aquesta tècnica pels grans efectes 
fisiològics que té durant el tractament, entre ells la subtèrmia bio estimulant, la 
microcirculació i la hipercavitació (17). Aquest tractament suposa un gran repte per 
l’equip multidisciplinari que tractarà al pacient; metges, psicòlegs, fisioterapeutes i 
infermeres (18). 
 
Actualment, un tractament amb evidència científica envers les cicatrius és el làser de 
CO2 (19). Aquest es basa en dividir el raig de llum en un nombre de píxels adequat 
per tipus, forma i diàmetre (20,21). A més s’ha demostrat que és efectiu pel tractament 
de cicatrius per cremades (22–25). Per tant, el que es pretén amb aquest estudi és 
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2. MARC TEÒRIC 
 
2.1 La pell  
 
2.1.1 Anatomia i fisiologia de la pell  
 
La pell és una membrana fibroelàstica de tres capes (epidermis, dermis i hipodermis) 
que forma l’òrgan més gran del cos (26–30). 
 
La capa més superficial és l’epidermis la qual no conté vasos sanguinis, a diferència 
de la capa mitja, la dermis, que sí que en conté a més de terminacions nervioses. La 
capa més profunda de la pell correspon a la hipodermis, la qual separa l’aponeurosi 
del periosti (29,30). 
 
Les funcions principals de la pell són la termoregulació, l’absorció de radiació 
ultravioleta, la producció de vitamina D i el reconeixement immunitari. A aquestes 
funcions li podríem afegir la protecció del dany mecànic (28–30). 
 
2.1.2 Cicatrització de ferides 
 
Les ferides agudes es curen normalment de manera ordenada i eficient. Aquest 
procés de curació es divideix en quatre fases que per molt que siguin diferents estan 
superposades una sobre l’altra (hemostàsia, inflamació, proliferació i remodelació) 
(26,31). 
 
Fase d’hemostàsia: En el moment de la lesió comença a vessar sang localment. A 
partir d’aquí, les plaquetes entraran en contacte amb el col·lagen de la matriu 
extracel·lular provocant l’alliberació per part de les plaquetes de factors de 
coagulació, factors de creixement essencials i citoquines com el factor de creixement 
derivat de les plaquetes (PDGF) i el factor de creixement transformador beta (TGF- 
β) (31). 
 
Fase inflamatòria: Aquesta fase s’inicia aproximadament al minut 16 posterior de la 
lesió i pot durar fins a 6 dies (28). Entra en joc la fagocitosi on els neutròfils envaeixen 
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la ferida per a eliminar materials estranys, bacteris i teixit danyat. Els macròfags 
continuen la feina dels fagòcits i alliberen PDGF i TGF- β (31).  
 
Fase proliferativa o de granulació: Els fibroblastos migraran cap a la ferida neta per 
a començar la fase proliferativa i dipositar així una nova matriu extracel·lular, tenint 
com a objectiu formar una barrera protectora amb la finalitat d’augmentar els 
processos regeneratius i evitar agents nocius a la zona (28,31). Aquesta fase 
s’iniciarà al tercer dia post lesió i durarà fins al dia 15 o 20 aproximadament (28). 
 
Fase de remodelació o maduració: Constitueix la fase final del procés, on es 
produeix l’organització de la matriu de col·lagen (31). Aquesta fase es caracteritza per 
la formació, l’organització i l’augment de resistència que obté el teixit en formar-se la 
cicatriu, cosa que s’aconsegueix de la contracció de la ferida generada pels 
miofibroblastos i de l’organització de col·lagen (28). 
S’ha de tenir en compte que, en condicions patològiques com en lesions per pressió 
per decúbit no cicatritzants, aquest procés ordenat i eficient es perd, entrant així en 
un estat d’inflamació crònic i, per tant, no es podrà produir una curació, ja que aquesta 
comença quan el procés inflamatori es dóna de manera controlada (31).  
D’altra banda també hi ha la fibrosi, caracteritzada per la deposició excessiva de la 
matriu i una reduïda remodelació, associant-se així majoritàriament a l’augment de la 
densitat dels mastòcits (31). 
Aquesta fase pot arribar a durar entre un i dos anys, depenent de l’extensió i les 
característiques de la lesió (28,32). 
Tanmateix, factors sociodemogràfics com la localització de la ferida, el sexe, raça o 
edat de la persona poden influir en la capacitat de cicatrització de cada pacient igual 
que la grandària i la contaminació local de la lesió (33).  
 
En cas que hi hagi una ferida aguda, els marcadors biològics seran els qui 
caracteritzaran la curació i les respostes patològiques que resultaran en fibrosi i 








Les cicatrius es produeixen com a part de la resposta fisiològica normal de 
l’organisme a una alteració de la integritat de qualsevol dels teixits que el compon. De 
manera general podríem classificar-les en normotròfiques, atròfiques, planes, 
hipertròfica o queloide (33).  
 
• Normotròfica: Ferides de gran mida, normalment secundària a cremades. 
Aquestes curen en contracció del teixit, deteriorant el funcionament de la part 
de l’organisme implicada (34). 
• Atròfica: Cicatrius que es situen per sota de la superfície circumdant de la pell. 
Aquestes petites depressions es produeixen quan hi ha una quantitat 
insuficient de nou teixit connectiu i són degudes a la desorganització del procés 
de curació (34). 
• Plana: Cicatriu sense relleu i prima que mostra un canvi de coloració a la zona, 
sense alteració de la textura de la pell (35).  
• Hipertròfica i queloide: Són exemples de processos inflamatoris fibrosants. 
Es caracteritzen per un increment del contingut de col·lagen i de 
glicosaminoglicans, així com un increment en el recanvi del col·lagen (33).  
o La hipertròfica es projecta per sobre de la superfície de la pell i són 
engruixides i envermellides i algunes poden causar picor. Apareixen 
quan la ferida es sotmet a forces de tracció durant la curació (34). 
o El queloide normalment és de causa genètica. Presenta una tendència a 
expandir-se cap al teixit circumdant sa. Són més extenses i més 
protuberants que les hipertròfiques. Poden anar acompanyades de prurit 
o coïssor intensa i sensibilitat especial al contacte (34). 
 
Cal saber que la fase de reparació o regeneració influirà en la manera que té el teixit 
de cicatritzar-se, ja que, la profunditat i el grau d’afectació de les capes cutànies 




Treball de Fi de Grau  Universitat de Lleida 
 16 
2.2 Cremades elèctriques 
 
Les cremades són aquelles lesions produïdes en teixits vius per un agent físic (flames, 
líquids, objectes calents, corrent elèctric, radiació), químics (càustics) o biològics. 
Aquestes poden produir alteracions tant locals com sistèmiques, essent reversibles o 
no (des d’una simple erupció fins a la destrucció total de les estructures) (36–38). 
Entre els diferents tipus de cremades existents, les cremades elèctriques són les 
lesions traumàtiques causades per l’exposició al pas del corrent elèctric de 
l’organisme. La gravetat d’aquesta dependrà de la intensitat del corrent, l’àrea de la 
superfície i la durada de l’exposició. En relació a la intensitat (I), aquesta seguirà la 
llei d’Ohm (I=V/R), és a dir, serà inversament proporcional a la resistència (R) del teixit 
al pas del corrent i directament proporcional al voltatge (V) (1,39).  
 
Segons la literatura existent, les cremades elèctriques es poden donar de manera 
directa o indirecta (1,40). En les cremades d’acció directa, coneguda també com a 
electrocució, el cos forma part del circuit elèctric i el corrent passa a través de dos 
punts anatòmics, per tant, existeix un punt d’entrada i un de sortida per contacte. La 
lesió i l’extensió dependrà del volum i la resistència del teixit travessat, així com de la 
magnitud, la freqüència i la duració del flux elèctric (1,40,41). D’altra banda, quan el 
corrent passa externament pel cos des d’un punt de contacte cap a terra es fa 
referència a les cremades d’arc elèctric o de forma indirecta, aquesta ocorre a l’haver 
una gran diferència de potencial elèctric de manera que el corrent pot viatjar per l’aire 
comunicant-se entre els dos cossos. En aquest tipus de cremades, la lesió depèn de 
la proximitat de la pell a l’arc i de la calor generada. El cos serveix de contacte entre 
punts (únics o múltiples), aquest contacte farà que el cos faciliti el circuit (1,40). 
 
En el tipus de traumatisme directe el corrent pot ser d’alt o baix voltatge. El corrent de 
baix voltatge fa referència quan el corrent és inferior a 1.000 volts, d’altra banda l’alt 
voltatge és el corrent igual o superior als 1.000 volts (1,41). 
La diferència entre aquests dos voltatges serà l’afectació que es produeix en el cos. 
El corrent de baix voltatge, tot i fer referència al 80% dels traumatismes elèctrics 
(domèstics i pediàtrics), no produeix lesions tan greus com el corrent d’alt voltatge, ja 
que aquest produirà una afectació multiorgànica (cor, ronyó, vesícula biliar, medul·la 
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espinal, ulls i intestins), destrucció tissular i cremades de diversos graus, tenint així 
un pitjor pronòstic, més infecció i més amputacions (1,4,41). 
 
El pas del corrent elèctric pot lesionar per diferents mecanismes: 
 
• Efecte tèrmic (1,42):  
 
o Efecte Joule: Produït quan la calor generada pel corrent és J=I²xRxT, 
és a dir, directament proporcional al quadrat de la intensitat (I), a la 
resistència (R) i al temps de pas del corrent (T). 
o Per flama: Quan la temperatura produïda pel corrent és capaç d’inflamar 
la roba. Per tant, s’afegeix una cremada tèrmica a la lesió elèctrica. 
 
• Efecte no tèrmic (1):  
 
o Isquèmia: Es pot produir un coàgul als vasos sanguinis pel pas del 
corrent elèctric.  
o Excitació de músculs i nervis: El corrent pot provocar una excitació 
muscular manifestada amb contraccions espasmòdiques involuntàries 
i/o tetànies, arrítmies en cas de múscul cardíac i afectacions 
neurològiques centrals, perifèriques i autònomes. A causa d’això poden 
haver traumatismes associats (el pacient pot caure a terra) o luxacions 
articulars. 
o Altres: Poden haver-hi fenòmens electromagnètics, d’electròlisis o canvis 
en la permeabilitat de la membrana cel·lular, desnutrició proteica, i canvis 
en l’estructura d’àcid ribonucleic (ARN) i àcid desoxiribonucleic (ADN), 
entre d’altres. Això podria explicar l’aparició de cataractes tardanes en 
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2.2.1 Epidemiologia, prevalença i etiologia 
 
A Espanya anualment es cremen un total de 139.710 persones. Cada 100.000 
habitants que es cremen, 300 requereixen atenció mèdica, dels quals 14 requereixen 
l’ingrés hospitalari post cremada (43).  
Les cremades elèctriques ocupen un 3-4% d’admissions a les unitats de cremats, tot 
i això, presenten grans complicacions i reptes pels professionals sanitaris i només el 
30% d’aquests accidents no són mortals (11,42,44).  
 
Les lesions elèctriques es produeixen quan la pell entra en contacte amb un conductor 
regular, aquesta realitza certa resistència generant calor, produint així la cremada en 
el lloc d’entrada de corrent. El corrent per a seguir avançant busca un teixit amb menor 
resistència i més conductor. Entre els teixits amb aquestes característiques es troben 
els nervis i els vasos sanguinis, per on el corrent segueix avançant fins a tocar terra 
(40). 
 
Si parlem de la resistència intrínseca que ofereix cada teixit observem que si els 
ordenem de més a menys resistència l’os és el que ofereix més resistència seguit del 
greix, els tendons, la pell, els músculs i, finalment, els vasos i nervis (1,41,42,45). L’os 
és dels teixits que presenta més resistència, per tant, és el lloc on es genera la 
màxima temperatura. Per això la destrucció muscular i tissular profunda, amb poca 
afectació de teixits superficials és tant característic de les cremades elèctriques (46).  
 
Tot i així, les extremitats pateixen lesions més greus degut a la relació que hi ha entre 
el diàmetre de l’extremitat per la unitat de corrent, aquesta és menor que l’existent en 
el tronc. D’altra banda, en les extremitats, com que els teixits estan col·locats de 
manera paral·lela es provoca més calor en els que tenen una menor resistència 
(múscul, vasos sanguinis i nervi), provocant així la gran destrucció d’aquests tres 
components en les extremitats i, per tant, no explicable per la dissipació de calor des 
de l’os (42). 
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2.2.2 Fisiopatologia  
 
En la pell, es produeix una cremada a l’haver-hi un augment de calor en la zona per 
on passa el corrent elèctric. La calor generada a nivell cel·lular produeix una 
desnaturalització de proteïnes juntament amb una pèrdua de la integritat de la 
membrana plasmàtica. En el cas que es produeixi una necrosis, aquesta apareixerà 
en el centre de la lesió, essent menys greu a la perifèria (47). 
Davant la lesió, la pell quedarà dividida en tres zones, independentment de la 
profunditat de la cremada (47):  
 
• Zona de coagulació (o àrea central) on no hi haurà cèl·lules visibles. 
 
• Zona d’estasis caracteritzada per una barreja de cèl·lules visibles i no visibles, 
alteracions en la microcirculació amb fenòmens d’agregació plaquetària i 
dipòsits de fibrina. Pot arribar a la isquèmia, essent una zona de risc, ja que 
pot evolucionar a una necrosi si hi ha una hipoperfusió, dessecació, edema o 
infecció. Aquests canvis són reversibles.  
 
• La zona d’hiperèmia correspon a l’àrea més perifèrica, aquesta presentarà un 
mínim dany tissular amb cèl·lules visibles i fenòmens de vasodilatació degut a 
l’acció dels mediadors locals d’inflamació. Aquests teixits solen recuperar-se 
completament. 
 
Una vegada produïda la lesió per energia, tindrem l’afectació local comentada 
anteriorment i sistèmica, sempre que la lesió sigui major al 25-30% (47). Malgrat això, 
independentment del tant per cent d’afectació, es donaran tres processos en la 
fisiopatologia de la cremada (47,48): 
 
• El xoc post cremada on es donarà una fase hipodinàmica. S’extravasarà 
plasma en la lesió i en els teixits circumdants produint canvis hemodinàmics 
com la disminució del gast cardíac, del volum plasmàtic, de la diüresi, del flux 
perifèric i de l’alliberació d’oxigen i l’augment de la resistència vascular 
sistèmica.  
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En cas de no controlar la fase hipodinàmica es passarà a una fase 
hiperdinàmica on hi haurà una gran disminució de la resistència vascular 
sistèmica, cosa que comportaria una inhabilitat patològica de respondre amb 
vasoconstricció a la hipovolèmia, juntament amb un gran augment de la 
disminució de la immunitat. Tot això provocarà un lleuger increment de la 
diüresi i un gran augment del gast cardíac. 
 
És important destacar que l’alteració de la membrana cel·lular produirà un 
edema intracel·lular, sempre que el potencial de membrana variï del -90 
mil·livolts (mV) a -70mV, tenint en compte que la mort cel·lular es produirà a -
60mV. Aquest descens del potencial de membrana s’associa amb un augment 
intracel·lular de sodi i una disfunció orgànica.  
 
• En la resposta inflamatòria es produiran canvis com l’augment de la 
permeabilitat vascular, l’activació i la migració de leucòcits, fagocitosis i 
l’alliberació de metabòlits, entre d’altres. Els diferents tipus cel·lulars poden ser 
neutralitzats per la pròpia inflamació o, per contra, empitjorar el dany tissular 
per la mateixa agressió de la inflamació.  
 
• La resposta hipermetabòlica es donarà en pacients amb cremades greus, és 
a dir, superiors al 40% de la superfície corporal cremada. Aquesta etapa es 
caracteritza per l’augment del gast cardíac, producció d’adenosina trifosfat 
(ATP) (per neoglucogènesis) derivant també a un augment del consum 
d’oxigen i glucosa, lipòlisi, proteòlisi i augment de temperatura.  
 
2.2.3 Manifestacions clíniques i diagnòstic 
 
Les cremades elèctriques poden tenir diferents conseqüències depenent del voltatge 
i el tipus de corrent, és a dir, com més voltatge hi hagi més extensa serà la lesió. 
Tindrem en compte que la severitat dependrà del tipus de corrent; corrent continu 
(piles o bateries) o el corrent altern. Sabent que el corrent continu és menys lesiu que 
el corrent altern i que l’altern provoca més tetanització muscular (1,39). 
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Pel que fa al diagnòstic, en el pacient cremat és essencial fer un correcte diagnòstic 
de la lesió, inclosa la profunditat, l’extensió, localització i l’agent etiològic. La 
profunditat és el factor més important a tenir en compte, ja que ens determinarà 
l’evolució clínica del procés (7,49). Tot i així, per a fer el correcte diagnòstic tindrem 
en compte tots els aspectes anteriors (extensió, profunditat, localització i gravetat), 
inclosa l’edat del pacient, ja que el pronòstic és menys favorable en pacients menors 
a 2 anys i majors de 60 (38).  
És important considerar l’aparença de la pell, tenint en compte que el corrent pot quasi 
no afectar-la o que hi pot haver una cremada limitada. La pell no s’utilitza per a avaluar 
el grau de lesió interna en un accident elèctric de baix voltatge, ja que en una cremada 
elèctrica l’extensió real de la lesió pot ser no observable a simple vista donat que pot 
haver-hi lesions més greus en teixits i òrgans interns, conegut com a efecte Iceberg 
(7,39,41,50). 
 
Les afectacions poden manifestar-se de diferents maneres en els teixits (44):  
 
• Sistema nerviós (39,44): 
o La lesió del sistema nerviós central (SNC) i perifèric (SNP) constitueix 
el tipus de lesió més comú en les cremades elèctriques, manifestant-se 
en el 80-85% dels pacients. Tot i així, en molts casos les lesions 
nervioses no són produïdes directament pel corrent sinó a causa del 
trauma o a la disfunció d’altres sistemes, freqüentment del sistema 
cardiorespiratori.  
o Es produeix un fenomen d’electroporació on hi ha canvis en la 
permeabilitat cel·lular, a més a més, entre el compartiment intra i 
extracel·lular hi ha alteracions en el balanç electroquímic i una 
desnaturalització de proteïnes que acaba amb un edema vasogènic i 
amb un dany tissular irreversible. 
o Les possibles afectacions són:  
§ Dèficit sensorial i motor. 
§ Pèrdua de consciència, confusió i deteriorament de la memòria. 
§ Atacs de sordera i visuals. 
§ Hemiplegia o quadriplegia. 
§ Paràlisi transitòria i inestabilitat autonòmica. 
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• Manifestacions cardíaques (1,7,39,44) 
o El sistema cardiovascular és el segon més afectat en un 46% dels 
casos, seguit del sistema nerviós (SN). Al pas de l’electricitat ocorren 
canvis en els camps magnètics, si es produeix durant la fase de 
repolarització, provocarà asistòlia o fibril·lació ventricular, aquests 
canvis poden donar-se com a resultat directe del dany tissular i inclús 
una necrosis directa del miocardi. Així mateix, també es pot produir una 
aturada cardíaca i fibril·lació. Aquestes són les conseqüències més 
greus de la lesió elèctrica, ja que causen la mort directa sempre que no 
es realitzi la reanimació cardio pulmonar (RCP) al moment de l’aturada. 
o Cal tenir en compte que les arrítmies o l’arrítmia fatal poden aparèixer 
en el moment del contacte, tot i que no tenen per què donar-se en el 
mateix instant, és a dir, que poden aparèixer transcorregudes les 24-48 
hores de l’accident.  
 
• Lesions cutànies (39,44): 
o L’exposició a corrents de baix voltatge, com són les domèstiques, poden 
causar una gran varietat de lesions cutànies que van des de l’eritema 
fins a l’afectació del gruix total de la pell degut a la transformació 
d’energia elèctrica a tèrmica.  
 
• Afectacions musculars (41,44): 
o La descàrrega d’energia pot provocar la contracció forçada dels 
músculs. A més, les ones expansives que es creen poden acabar 
produint traumes contusos amb fractures i/o dislocació de les 
articulacions. 
o Poden acabar derivant a un síndrome compartimental si el teixit 
desenvolupa edema i necrosis. 
 
Altres afectacions que es poden donar són la insuficiència renal produïda per la 
mioglobulina que sovint es presenta en pacients amb cremades elèctriques. Més 
puntualment hi haurà afectació en el sistema gastrointestinal com ruptures 
esofàgiques o perforacions intestinals (44). Per tant, es pot dir que amb el pas de 
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l’electricitat pel cos humà la bioquímica i les composicions del cos s’alteren juntament 
amb electro-traumes (8). 
 
D’altra banda, aquest tipus de pacients poden experimentar una disminució en el 
rendiment de l’activitat. L’hipermetabolisme causat per la lesió per cremada pot 
resultar en pèrdua de massa muscular manifestant-se amb una ràpida fatiga 
d’aquesta (51). Es produeix també una resposta catabòlica donant com a resultat una 
menor capacitat de la persona per a realitzar les mateixes activitats que realitzava 
abans de la cremada (52–55). Aquesta alteració pot persistir dels 9 mesos als 3 anys 
després de la lesió (53–55). 
 
En conclusió, les afectacions més comunes per cremades són la limitació de la funció 
normal i el moviment, la restricció del creixement, l’alteració de l’aparença i els efectes 
psicològics adversos (51,52).  
 
2.2.4 Classificació de les cremades  
 
Existeixen diverses classificacions per intentar organitzar la complexitat de les 
diferents cremades segons la seva profunditat, tot i que són equivalents entre elles 
(49). Tot i això les podem classificar en (47,49,56): 
 
• Primer grau: Cremada que afecta l’epidermis respectant la capa basal o 
germinativa. Aquest tipus de cremades es caracteritzen per eritema i 
hiperestèsia. Haurien de curar espontàniament en 7 dies sense seqüeles.  
 
• Segon grau superficial: Afecta fins a la capa papil·lar de la dermis, es 
representa amb butllofes fines de base rosada de líquid clar i molt doloroses. 
Cicatritzen entre 7 i 15 dies tot i que si es compliquen, poden arribar a 
profunditzar-se. 
 
• Segon grau profundes: Lesionen des de la dermis fins a la capa reticular. Es 
manifesta amb butllofes grans de base vermella, de líquid tèrbol i doloroses. 
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Cicatritzen entre els 15-21 dies, tot i que habitualment poden acabar amb 
injerts i seqüeles estètiques i/o funcionals.  
 
 
• Tercer grau: Destrucció total de la pell (epidermis, dermis i hipodermis), 
podent inclús a arribar fins al pla ossi. Són seques, indolores i de color blanc 
nacrat, inclús podent ser negres en la carbonització. Requereixen 
escarectomia precoç i auto injerts.  
 
Pel que fa a l’extensió, s’expressarà en tant per cent (%) de superfície corporal 
cremada, per a realitzar aquest càlcul existeix la regla dels 9 o la del palmell i dits de 
la mà, on la mà de l’afectat correspon a un 1% de la superfície cremada. Aquestes 
classificacions es poden utilitzar sempre que la cremada sigui de segon o tercer grau 
(38,47,49,57,58). La regla del 9 consisteix en dividir el cos en regions on cadascuna 










Adaptada de Palao Doménech (47) 
 
Palao Doménech (47), atribueix un 1% del percentatge total al coll, mentre que, 
Goodwin (58) ho fa als genitals, és a dir, aquest 1% variarà segons l’autor. 
 
En funció de l’extensió sabrem a quin tipus de pacient cremat ens afrontem (56): 
• Cremat lleu: Cremades de fins al 9% de la superfície corporal. 
• Cremat moderat: Cremades de fins al 18% de la superfície corporal. 
• Cremat greu: Cremades >18% i <50% de la superfície corporal. 
• Cremat crític: Cremades >50% de la superfície corporal.  
REGLA DEL 9 ADULT 
Cap 9% 
Membre superior 9% (x2) 
Membre inferior 18 (x2) 
Porció anterior del tronc 18% 
Porció posterior del tronc 18% 
Coll 1% 
Taula 1. La regla del 9 
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S’ha de tenir en compte que independentment de la profunditat i/o extensió de la lesió, 
la localització tindrà una importància estètica i funcional. Aquestes zones no poden 
ser donadores d’injerts, és a dir, plecs de flexió, cara, coll, mans, peus, mames, 
genitals i regions periorificials (56).  
 
Finalment, aquesta última etapa ens ajudarà a realitzar una correcta visió terapèutica, 
és on s’establirà l’agent etiològic i les circumstàncies de la lesió (49). 
 
2.2.5 Abordatge del pacient cremat 
 
Pel que fa al tractament fisioterapèutic, l’objectiu principal en pacients cremats és 
millorar l’autonomia, preservant i/o augmentant el rang de moviment (ROM), la força 
muscular i l’elasticitat dels teixits. Aquest es focalitza en el sistema cardiorespiratori, 
la profilaxi del decúbit i la prevenció de les contractures per cremades(5,38,60). 
 
Tots aquests objectius es compliran mitjançant l’abordatge terapèutic que inclou 
intervencions com la fisioteràpia respiratòria, la reeducació postural, la mobilització 
articular i dels teixits tous, els exercicis isomètrics, actius i assistits, estiraments 
musculars, estimulació funcional, entrenament de l’equilibri i la coordinació, sempre 
adequant-nos al grau de dolor del pacient. Tanmateix, es pot recórrer a l’ús d’ortesis 
per a prevenir o disminuir seqüeles (38,61). 
 
S’ha de tenir en compte que el tractament de cicatrius per cremades s’iniciarà tan 
d’hora com sigui possible, sempre que el període de tancament de la ferida sigui major 
a 14-21 dies i/o no existeixi risc de reobrir la ferida (38,61). Aquest, continuarà fins a 
la maduració de la cicatriu, que tot i que pot variar entre individus serà 
d’aproximadament entre 12 i 18 mesos (52).  
 
Tot i així, avui en dia els avenços tecnològics ens han permès trobar diferents formes 
d’abordar les cicatrius. En aquest estudi, es pretén comparar dues tècniques per 
veure quina mostra major efectivitat a l’hora de tractar pacients afectats d’aquesta 
patologia. Aquestes dues tècniques són la INDIBA ® i el làser CO2. 
 




La INDIBA® és la marca comercial d’un sistema de radiofreqüència de 448 kHz on 
un corrent elèctric crea una diferència de voltatge en passar entre un elèctrode actiu 
i un altre inactiu col·locats en diverses àrees del cos humà, provocant calor a 
l’estructura. L’elèctrode actiu, mobilitzat sobre el cos pel fisioterapeuta actuarà com a 
estimulant, podrà fer-ho de dues maneres diferents (16,17,61,62): 
 
• Capacitiva: L’elèctrode tindrà un recobriment de poliamida que actua com a 
medi dielèctric aïllant el cos metàl·lic de la superfície de la pell quan treballi, 
donant calor a prop de la pell externament. Aquesta tècnica és adequada per 
a teixits superficials i vascularitzats, centrant-se principalment en el teixit tou 
en contacte amb l’elèctrode.  
 
• Resistiva: L’elèctrode serà d’acer inoxidable i no estarà recobert, per tant, 
l’energia de radiofreqüència viatjarà a través del cos fins a l’elèctrode inactiu. 
Això farà que la producció de calor vingui donada per l’elèctrode inactiu. Les 
reaccions produïdes es donaran a un nivell més profund com articulacions, 
ossos, lligaments i tendons.  
 
Pel que fa als elèctrodes en el resistiu s’observa una gran densitat de corrent al seu 
voltant que disminueix com més al centre ens trobem, en canvi, en el capacitiu la 
densitat de corrent és homogènia en tota la secció (61).  
 
INDIBA® utilitza un sistema proiònic que consisteix en l’estimulació d’intercanvi iònic 
intra i extracel·lular restablint així l’activitat elèctrica de les cèl·lules permetent una 
correcta funcionalitat tissular (15). La màquina es basa en una freqüència inferior a la 
utilitzada en la diatèrmia conservadora evitant així que hi hagi un excés de calor entre 
la pell i l’elèctrode, fent d’això la base de la teràpia cel·lular (16,62).  
Gràcies al sistema proiònic s’activa la bio-estimulació, la microcirculació i es promou 
la hipercavitació metabòlica respectant la fisiologia cel·lular. Aquesta freqüència 
afavoreix el desplaçament d’ions entre les matrius intra i extracel·lulars restaurant la 
permeabilitat i el potencial de membrana de la cèl·lula. Aquest equilibri elèctric 
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optimitza així la recuperació tissular que a la vegada es beneficia de l’aport d’oxigen 
i nutrients que viatgen per la sang (15).  
L’activació de la microcirculació i la vasodilatació estimulen la proliferació i l’activitat 
metabòlica dels fibroblasts, generadors de col·lagen. El resultat és la regeneració de 
teixits promoguda per la freqüència descrita (15). 
 
El tractament d’INDIBA® es basarà en la sensació tèrmica que té el pacient. La pròpia 
marca descriu la INDIBA® analogic scale (IAS) (annex 2). És una escala que va del 
0 al 10 i divideix en 3 la temperatura de la màquina. Servint-nos en cas que vulguem 
treballar amb llindars de temperatura envers el pacient per anar-nos guiant per les 
seves sensacions (63): 
 
• Del punt 0 al 2. Estat de subtèrmia en la qual es produeix la bio-estimulació. 
És un efecte no tèrmic en el teixit i les cèl·lules generant moviments en la matriu 
extracel·lular, nutrició cel·lular i augment del metabolisme. 
• Del punt 3 al 7. Estat de tèrmia suau i, per tant, es produirà la vascularització. 
Millorarà la bio-estimulació augmentant la microcirculació i la vasodilatació del 
teixit, augmentant el reg sanguini, oxigenant les cèl·lules i teixits i augmentant 
el metabolisme cel·lular el màxim possible. 
• Del punt 8 al 10. Estat de tèrmia alta i tindrà lloc la hipercavitació la qual 
millorarà la bioestimulació i la vascularitcació. Augmenta significativament el 
metabolisme cel·lular, desintoxica els teixits fent un drenatge de toxines i 
modifica l’equilibri del teixit per a combatre la fibrosi i activa els mecanismes 
endògens de regeneració cel·lular.  
 
Diversos estudis demostren que més del 85% i el 84% dels resultats són qualificats 
d’excel·lents per pacients i cirurgians, respectivament, avalant així aquesta 
tecnologia. D’altra banda, els pacients sense millora de la rehabilitació experimenten 
resultats significatius amb aquesta tecnologia (64,65). 
 
Tashiro i col·ls (16) parlen de la seva eficàcia en el tractament de problemes del 
sistema múscul esquelètic, com serien el dolor i les lesions tissulars. Aquesta millora 
es dóna gràcies als canvis metabòlics com seria la saturació d’hemoglobina i 
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l’augment de temperatura. En aquest estudi es reflecteix com la INDIBA® dóna millors 
nivells d’hemoglobina per sobre dels “Hot Packs” (16).  
Tanmateix, treballar amb un augment de la temperatura mostra uns valors resultants 
significativament rellevants a favor de la INDIBA® en diferents estudis (16,62). 
 
Hernandez-Bule i col·ls (66), mostren que l’exposició intermitent a una freqüència de 
448 kHz indueix un augment de la regulació i promou la proliferació de les cèl·lules 
mare mesenquimals en donants sans. També s’observa una regeneració tissular 
mitjançant l’activació de la proliferació de les cèl·lules mare derivades de les del teixit 
adipós danyat. És per això que gràcies a la capacitat d’augmentar la població local 
de cèl·lules mare mesenquimals, aquesta radiofreqüència podria ser útil per a 
tractaments antiinflamatoris (67).  
 
Segons la literatura científica estudiada al Centre d’alt Rendiment esportiu de Sant 
Cugat, es mostra que un 72% els pacients tractats amb radiofreqüència monopolar 
capacitiva/resistiva 448 kHz com a teràpia de rehabilitació en medicina esportiva per 
a patologia aguda només van necessitar entre 1 i 5 sessions per a millorar (68). En 
referència al temps d’aplicació de la màquina INDIBA® es demostra en un estudi amb 
535 pacients que 15 minuts d’aplicació diària són suficients per a obtenir una resposta 
òptima (69). 
 
Malgrat això, tot i ser una tècnica innòcua la INDIBA® presenta certes 
contraindicacions com (15–17): 
• Embaràs. 
• Trombosis venosa profunda. 
• Hipoestèsia. 
• Alteracions en la pell (Ferides obertes o cremades recents). 
• Portadors de marcapassos. 
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2.2.5.2 Làser CO2 
 
El làser fraccionat CO2 està basat en una tecnologia hologràfica que divideix el raig 
del làser en un nombre òptim de píxels per tipus, forma i diàmetre. Tenint en compte 
que a més diàmetre i/o a més longitud d’ona hi haurà una major penetració (20,21). 
La llum làser viatja a través de les lents òptiques fins a penetrar la pell per petits canals 
tèrmics, produint així un efecte tèrmic i ablatiu només en els canals descrits i, per tant, 
s’acaba produint una microferida, sense afectar al teixit que l’envolta (21).  
 
S’iniciarà un procés de curació en la zona amb microferida, reorganitzant el col·lagen, 
tensant la pell i enfortint-la. Pel que fa al teixit no lesionat de l’àrea de tractament 
potenciarà la curació de la pell lesionada ajudant a agilitar la recuperació (21).  
 
Al 1983, Anderson i Parrish (70) van descriure la teoria de la fototermolisis selectiva, 
aquesta es dóna quan una font de llum es projecta sobre un teixit. També hi ha un 
escalfament dèrmic profund inespecífic produït en transmetre energia a l’aigua 
intracel·lular. Els efectes buscats es poden denominar fotoestimulació, fotoablació i 
escalfament dèrmic profund (20,70,71) 
 
Actualment els làsers s’utilitzen generalment en processos de tractament i aplicacions 
quirúrgiques en la pell. Els tractaments més comuns d’aquesta inclouen l’eliminació 
d’arrugues, tatuatges i pèl, tractament de tumors i de cicatrius (19). S’ha demostrat 
en diferents articles que el làser CO2 és eficaç pel tractament de cicatrius per 
cremades (22–25). 
 
Aquesta tècnica presenta 8 contraindicacions absolutes com (72): 
• Pacients epilèptics. 
• Pacients neoplàsies. 
• Pacients amb mastopatia fibroquística. 
• Irradiació directa i indirecta sobre el globus ocular. 
• Irradiació de la glàndula tiroides. 
• Irradiació perllongada en nens en edat de creixement. 
• Pacients amb marcapassos o amb infart de miocardi recent. 
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D’altra banda, la tècnica de làser CO2 té contraindicacions relatives com (72): 
• Embaràs. 
• Distiroïdisme. 
• Infeccions bacterianes sense prèvia cobertura antibiòtica. 
• Combinació amb fàrmacs que produeixen fotosensibilitat. 
• Pells fotosensibles  
• Dolor d’origen orgànic o visceral. 
 
Post tractament amb làser de CO2 fraccionat s’observa que en cicatrius de cremades 
hi ha una dràstica disminució de l’àcid ribonucleic missatger (RNAm) de procol·lagen 
de tipus I i II així com TGF- β 2 i 3 i un augment d’expressió de la matriu 
metaloproteinasa-1 (MMP-1), que es tradueix en una important millora clínica de les 
lesions sobretot quan aquestes es tracten de manera precoç. Per tant, el CO2 
fraccionat no només millora la textura de les cicatrius de cremades madures sinó 
també l’eritema, les contractures i la sensibilitat en les mans (73). 
 
2.3 Justificació del treball 
 
Les tècniques de fisioteràpia respecte a les cicatrius per cremades utilitzades al llarg 
dels anys tenen un nivell d’evidència molt baix en referència al dolor, la qualitat, la 
pigmentació i flexibilitat de la cicatriu sobretot a llarg termini (74,75). Encara que la 
patologia no tingui un alt nivell d’incidència, aquesta repercuteix negativament en 
l’àmbit, social, laboral, familiar, psicològic i emocional (7). Així doncs, tenint en compte 
aquests factors, podria resultar positiu trobar altres opcions de tractament efectiu per 
a aquesta patologia. 
 
Per a realitzar aquest estudi s’utilitzarà la INDIBA ®, ja que cap article relaciona 
aquesta tècnica amb una lesió produïda per cremada elèctrica ni mesura les variables 
d’estudi que s’estudiaran en aquest treball. L’únic article trobat que fa servir INDIBA® 
per tractar cremades, no tracta específicament les de tipus elèctric, tot i així, s’observa 
una millora significativa que suggereix que aquest tractament podria ser efectiu per 
cicatrius derivades de cremades elèctriques (17). 
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S’utilitzarà la INDIBA®, ja que és una màquina molt recent i hi ha molt pocs estudis 
envers la radiofreqüència de 448 kHz. A més a més, tampoc s’han trobat articles que 
relacionin aquesta tècnica amb els canvis metabòlics que produeix la màquina envers 
el cos humà. No obstant, sí que hi ha estudis en curs que investiguen la possibilitat 
de que la INDIBA® pugui estimular la diferenciació de cèl·lules mare en teixit 
connectiu (67). 
 
Tanmateix, altres estudis científics demostren propietats intrínseques, la 
normalització de la funció cel·lular, l’activitat regenerativa, antiinflamatòria, antiàlgica 
i antiadipogènica, així com l’efecte estimulador de les cèl·lules mare mitjançant la 
freqüència de 448 kHz (66,76).  
 
D’altra banda, sí que s’ha estudiat la radiofreqüència de 448 kHz per valorar el dolor 
i lesions tissulars en relació amb l’hemoglobina i l’augment de temperatura envers 
“hot packs” (16). També, i amb un resultat positiu, s’ha estudiat la regulació i la 
proliferació de les cèl·lules mesenquimals i en la regeneració tissular produïda per 
aquesta tècnica (67).  
 
Es compararà la INDIBA® amb un làser de CO2, ja que s’han trobat diversos articles 
que demostren l’eficàcia de la segona tècnica per al tractament de les cicatrius 
patològiques (21,23,25,77). 
 
En el cas que s’obtinguessin bons resultats o resultats positius, aquesta tècnica es 
podria utilitzar en el tractament de cicatrius per cremada elèctrica, ja que és una 
tècnica que té com a avantatges clínics, que no és invasiva i és agradable pel pacient 
sempre que es realitzi d’una forma correcta. A més, augmentaria els camps d’acció 
de la màquina, ajudant a recuperar patologies en les quals no ens plantejaríem l’ús 
d’aquest estri i, per tant, intentar obtenir una millor recuperació amb menor temps.  
 
D’altra banda, si els resultats fossin negatius, es podria utilitzar aquest estudi per a 
dissenyar futures investigacions en l’àmbit i ajudar a marcar uns objectius i hipòtesis 
diferents per obtenir uns resultats positius. 
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Per tant, l’objectiu principal d’aquest estudi  serà avaluar si l’efectivitat de la 
radiofreqüència de 448 kHz (INDIBA®) és més útil pell tractament de pacients amb 
lesió produïda per cremades elèctriques de baix voltatge envers un tractament amb 




El tractament de radiofreqüència a 448 kHz millorarà el dolor, la qualitat de vida, el 
rang de moviment i la cicatriu dels pacients amb lesió produïda per cremades 
elèctriques de baix voltatge.  
4. OBJECTIUS 
 
4.1 Objectiu general 
 
• Avaluar l’efectivitat de la radiofreqüència a 448 kHz en pacients en comparació 
a un grup control amb tractament làser CO2 pacients amb lesió produïda per 
cremades elèctriques de baix voltatge.  
 
4.2 Objectius específics 
 
• Determinar els efectes de la INDIBA® (amb una radiofreqüència de 448 kHz) 
en comparació al làser de CO2 en la reducció del dolor en pacients soferts de 
cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau profund en les extremitats 
superiors. 
• Determinar els efectes de la INDIBA® (amb una radiofreqüència de 448 kHz) 
en comparació al làser de CO2 en l’augment del ROM i en pacients soferts de 
cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau profund en les extremitats 
superiors. 
• Determinar els efectes de la INDIBA® (amb una radiofreqüència de 448 kHz) 
en comparació al làser de CO2 en l’augment la qualitat de vida en pacients 
soferts de cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau profund en les 
extremitats superiors. 
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•  Determinar els efectes de la INDIBA® (amb una radiofreqüència de 448 kHz) 
en comparació al làser de CO2 en l’augment de la qualitat de la cicatriu en 
pacients soferts de cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau 
profund en les extremitats superiors. 
5. METODOLOGIA 
 
L’efecte de les intervencions sanitàries en assajos clínics aleatoritzats serà major 
sempre que la metodologia estigui ben plantejada. Això proporcionarà menys biaixos 
i per tant extreure’n conclusions més rellevants. Per tal d’aconseguir-ho s’ha seguit la 
declaració de CONSORT i revisat l’eina específica de Cochrane per a avaluar el risc 
de biaix en aquest tipus d’estudis (78,79). 
 
5.1. Disseny de l’estudi 
 
Es realitzarà un estudi experimental, aleatoritzat controlat a cec simple, ja que 
l’avaluador serà l’únic que no sabrà quin tractament s’ha realitzat, és a dir, un 
experiment controlat en voluntaris humans. El que es busca en aquests tipus d’estudis 
és avaluar l’eficàcia i seguretat dels tractaments proposats sobre problemes de salut 
o malalties. El tret característic principal dels estudis experimentals és que la mostra 
és assignada de manera aleatòria. D’altra banda, la temporalitat d’aquest tipus 
d’estudi és prospectiva i les observacions longitudinals (80). 
 
En l’estudi hi haurà dos grups de tractament, on el primer grup rebrà un tractament 
làser CO2, mentre que, el segon grup rebrà el tractament amb INDIBA®.  
 
Els participants seran repartits en dos grups de forma aleatòria, tenint la mateixa 
possibilitat de rebre un tractament o un altre per a la seva patologia evitant així el biaix 
de selecció. Aquest procés s’inicia amb la creació de la seqüència d’aleatorització i 
no finalitza fins que tots els pacients són assignats als seus grups. Per aconseguir 
que els dos grups siguin el més equivalent i uniforme possible la relació en intervenció 
serà d’1:1 entre el grup control i experimental (81). 
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Per a realitzar la divisió dels participants utilitzarem un algoritme aleatori mitjançant el 
programa informàtic Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Per al grup 
d’intervenció establirem una probabilitat de p=50% i per al grup control 1-p=50. 
Assignarem un número de 0 a 0,999 als participants en l’estudi i si aquest és entre 0 
i p seran assignats al grup d’intervenció, en cas contrari l’assignació serà al grup 
control (82). 
La generació i aplicació de l’aleatorització es durà a terme per un professional en 
l’àmbit estadístic, que realitzarà la seva feina de forma voluntària, per assegurar-nos 
de minimitzar al màxim els possibles biaixos en aquesta operació.  
 
Els pacients de l’estudi no podran ser cegats, ja que en tot moment sabran quin 
tractament estan rebent. Les persones cegades de l’estudi seran els avaluadors que 
no sabran quin tractament han rebut els pacients. Aquests seran els encarregats de 
realitzar una valoració inicial, dues valoracions intermèdies i una final dels pacients. 
D’altra banda, ni els fisioterapeutes ni el metge podran ser cegats, perquè seran els 
encarregats de dur a terme la tècnica, INDIBA® i làser CO2 respectivament. A més, 
per usar la màquina cal una formació necessària per a poder aplicar la tècnica als 
pacients de manera correcta.  
 
5.2.  Subjectes de l’estudi 
 
La població diana a qui anirà enfocat l’estudi seran homes i dones entre 18 i 60 anys 
els quals pateixin lesions produïdes per cremades elèctriques de baix voltatge de 
segon grau profund en les EESS en la província del Segrià.  
 
Els subjectes d’estudi seran captats gràcies a l’Institut Català de la Salut (ICS) a 
través de l’Hospital Arnau de Vilanova i els diferents Centres d’Atenció Primària 
(CAPs) de la comarca del Segrià i de la Gestió de Serveis Sanitaris (GSS), amb 
l’Hospital Universitari de Santa Maria com a referència. Aquests ens enviaran un llistat 
dels possibles participants d’acord als criteris d’inclusió i exclusió. Seguidament, 
l’investigador principal serà l’encarregat de citar-los i verificar que els possibles 
participants estiguin dins de la població de l’estudi, és a dir, revisarà els criteris 
d’inclusió i d’exclusió i els convidarà a participar en la investigació entrant així a formar 
part en el procés d’aleatorització.  
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Els criteris d’elegibilitat per l’estudi són els següents:  
 
• Criteris d’inclusió: 
o Homes i dones entre 18 i 60 anys. 
o Diagnosticats de lesió per cremada elèctrica de segon grau profund 
produïda per corrent de baix voltatge. 
o Lesió en EESS. 
o Residents al Segrià. 
o Que parlin, escriguin i entenguin el català o el castellà. 
o Ferida cicatritzada.  
 
• Criteris d’exclusió: 
o Dones embarassades. 
o Pacients amb la sensibilitat alterada. 
o Pacients amb amputacions. 
o Pacients al·lèrgics als materials utilitzats en la investigació. 
o Pacients que ja formin part d’algun altre estudi. 
o Pacients que pateixin trombosi venosa profunda. 
o Pacients portadors de marcapassos. 
o Pacients amb injerts. 
o Pacients epilèptics. 
o Pacients amb neoplàsies. 
o Pacients amb mastopatia fibroquística. 
o Pacients amb infart de miocardi recent. 
 
5.3. Variables de l’estudi 
 
Les variables corresponen a tots i cadascun dels fenòmens o atributs de cada persona 
susceptibles de ser estudiats que poden tenir diferents valors en funció de les 
circumstàncies de la població o de l’estudi (83). 
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Durant l’estudi es tindran en compte variables dependents i independents. Definirem 
la variable independent com la causa, la qual serà la manipulada per l’investigador, 
mentre que les variables dependents seran el possible efecte (83).  
 
Variable independent: 
• Intervenció en fisioteràpia i mèdica mitjançant INDIBA® i Làser CO2  
respectivament per a lesions produïdes per cremades elèctriques de segon 
grau profund per corrent de baix voltatge.  
 
Variables dependents: 
• Dolor. S’avaluarà la seva intensitat a través de l’Escala Visual Analògica (EVA) 
la qual mesura el dolor amb l’avantatge de què cada pacient té la llibertat de 
descriure la seva pròpia intensitat de dolor sense expressar-ho amb paraules. 
Es tracta d’una línia de números que va del valor 0 al 10 on cada centímetre 
és un grau diferent de dolor. El valor 0 serà el no dolor i el 10 correspondrà al 
màxim dolor suportable (annex 3) (84,85). 
• Qualitat de vida. S’avaluarà la qualitat de vida relacionada amb la salut amb el 
qüestionari SF-36. El que fa és comparar la repercussió de les malalties envers 
els pacients que les pateixen i observar les millores, en el cas que es donin, 
produïdes pels tractaments. Consta de 36 ítems que avaluen aspectes 
negatius i positius. Com més puntuació s’obtingui com a resultat del 
qüestionari, en millor estat estarà el pacient (annex 4) (86). 
• El ROM. S’avaluarà el ROM actiu i passiu a través de la goniometria d’espatlla, 
colze, canell i ma. Tècnica de mesura dels angles creats per una intersecció 
dels eixos longitudinals dels ossos a nivell articular (87). El goniòmetre és més 
fiable que l’exploració visual, ja que mesura en graus l’angle de moviment de 
l’articulació del pacient. S’utilitzarà un goniòmetre digital, ja que és més fiable 
a l’hora de mesurar (88). Els valors de referència normals de ROM es seguiran 
segons el criteri de l’Acadèmia Americana de Cirurgians (87) (annex 5). 
• Percepció de la cicatriu. Valorarem la percepció que té el pacient de la cicatriu, 
quantificada mitjançant l’escala d’avaluació objectiva de pacient i observador 
(POSAS), on les diferents escales han de ser completades per pacient i 
observador respectivament (89–91). L’escala de l’observador consta de sis 
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paràmetres (vascularització, pigmentació, gruix, relleu, elasticitat i superfície) 
mentre que la del pacient consta de 7 preguntes que fan referència a l’estat de 
la cicatriu. Cada paràmetre es qualifica en una escala que va de l’1, pell normal, 
al 10, com la pitjor cicatriu imaginable. La suma dels sis paràmetres donarà 
una puntuació total de l’escala POSAS per a l’observador, sabent que a major 
puntuació pitjor serà l’estat de la cicatriu (annex 6) (91). L’escala POSAS ha 
estat traduïda a l’espanyol, s’adjunta certificat de traducció (annex 7). 
 
5.4. Recollida de dades 
 
Una vegada realitzada la selecció dels pacients seguint els criteris d’inclusió i 
d’exclusió, es trucarà als possibles participants amb l’objectiu de poder-los citar a un 
dels centres adscrits a l’estudi, la Universitat de Lleida (UdL). L’investigador principal 
s’encarregarà de corroborar els criteris. En cas afirmatiu es realitzarà l’avaluació 
inicial per conèixer l’estat de la lesió i en un futur poder valorar la progressió.  
 
Per poder realitzar les avaluacions i els tractaments als pacients, s’adaptaran 
seminaris de la UdL. A l’inici, se’ls informarà verbalment de les intervencions que se’ls 
poden realitzar i les seves conseqüències, s’oferirà un full informatiu perquè tinguin 
la informació per escrit i un consentiment informat que hauran de firmar, en cas que 
estiguin d’acord de participar en l’estudi (annex 8), després es realitzarà una recollida 
de dades (annex 9).  
 
S’ha de tenir en compte que l’investigador principal formarà als col·laboradors per 
assegurar-se que les dades són preses correctament, evitant així els màxims biaixos 
possibles. 
 
En la recollida de dades es realitzarà una exploració física de la lesió per part d’un 
fisioterapeuta voluntari. Aquesta avaluació inclourà la valoració de les diferents 
variables estudiades al llarg del treball, com el dolor, la qualitat de vida, el ROM i 
l’estat de la cicatriu. 
 
El fisioterapeuta avaluador encarregat de recollir les dades serà el mateix durant tot 
el procés, és a dir, realitzarà la valoració inicial, dues valoracions intermèdies (una a 
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les 3 setmanes d’iniciar tractament i l’altra a les 6 setmanes) i una valoració final. En 
cap cas sabrà quin és el tractament que estan rebent els pacients. Les 4 valoracions 
seguiran el mateix patró, l’única diferència serà que en la primera valoració el pacient 
haurà de firmar un consentiment informat.  
 
En cada valoració s’explorarà la zona i se’ls passarà les diferents escales, prèviament 
explicades, de valoració de les variables, com serien la EVA, el qüestionari SF-36, 
l’escala POSAS i la goniometria.  
Finalment, els resultats seran passats a una plantilla Excel per a cada pacient, on 
cada document serà el nombre d’identificació aleatori per a protegir les dades 
personals de cada pacient i sense tenir relació amb el tractament rebut. 
 
Les dades recollides seran guardades sense que hi hagi risc de divulgació d’acord 
amb la llei de privacitat i protecció de dades del pacient.  
 
5.5. Generalització i aplicabilitat 
 
Si els resultats de l’estudi són estadísticament favorables pel que fa al tractament amb 
INDIBA® dels pacients amb lesió produïda per cremades elèctriques de baix voltatge, 
s’haurà de determinar si la tècnica podrà ser utilitzada en la resta de població i no 
només en la mostra seleccionada per a l’estudi.  
 
Per a augmentar l’evidència científica de la tècnica en el cas que els resultats siguin 
positius, haurem de seguir realitzant estudis relacionats amb aquesta tècnica de 
tractament. 
 
Aquest estudi podrà ser d’ajuda per a futures investigacions com a suport bibliogràfic 
sobre la metodologia utilitzada i quines limitacions s’han trobat en aquesta 
investigació per la patologia i la tècnica.  
El més rellevant i important, és que si l’estudi corrobora que el tractament amb 
INDIBA® té més beneficis que el tractament làser CO2 d’una forma estadísticament 
significativa, pot tenir un gran impacte en la població i inclús comportar un canvi de 
tractament per a les cicatrius per cremada. 
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D’altra banda, si els resultats no fossin estadísticament significatius, aquests 
s’intentarien publicar per a donar difusió del coneixement obtingut i poder reduir el 
biaix de publicació i, a més a més, es podrien buscar altres tractaments que si 
poguessin ser estadísticament significatius. 
 
En el cas que els resultats seguessin similars, s’hauria de valorar la importància sobre 
el cost de la INDIBA® amb més llibertat i menys dies de tractament. 
 
5.6. Anàlisi estadístic 
 
L'anàlisi estadístic és una de les parts més importants del procés d’investigació en 
ciències de la salut i molt necessària per a poder extreure conclusions. 
  
Per realitzar la validació de l’estudi s’aplicarà un anàlisi estadístic amb l’ús del 
programa SPSS 25 per a Windows, on les dades obtingudes de les valoracions 
s’introduiran a l’aplicació per a poder-ne treure conclusions. 
Els resultats obtinguts en les valoracions seran analitzats per un professional de la 
bioestadística, el qual desconeixerà als participants. L’estadístic valorarà les variables 
a través de l’SPSS, i acabarà donant uns resultats finals els quals s’utilitzaran per a 
obtenir les conclusions de l’estudi. 
 
Per a analitzar les variables quantitatives s’utilitzarà l’índex de correlació de Pearson, 
per a les variables qualitatives el Chi-Cuadrado i per a les comparacions entre 
variables qualitatives i quantitatives la T-Student. De les variables estudiades tindrem 
en compte que, el qüestionari salut SF-36 és una variable qualitativa ordinal. D’altra 
banda l’EVA i l’escala POSAS són variables quantitatives transformades en una 
variable qualitativa ordinal, ja que no es valora la quantitat del dolor ni la quantitat de 
ferida. Per finalitzar disposem de la goniometria, una variable quantitativa contínua.  
Aquestes dades s’analitzaran amb un interval de confiança del 95%, ja que és 
l’interval més comú en ciències de la salut. 
 
A partir d’aquí, s’obtindrà un valor p de resultat, aquest serà el que compararem amb 
el 5% d’error (valor alpha de 0’05). Si el valor p és major a 0’05, voldrà dir que els 
resultats no són significatius estadísticament i per tant no tindríem motius per a 
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rebutjar la hipòtesi nul·la, és a dir, que el tractament amb INDIBA® té un rendiment 
inferior que el tractament amb làser CO2. En canvi, si el valor p és menor a 0’05, els 
resultats seran estadísticament significatius i per tant s’haurà de rebutjar la hipòtesi 
nul·la i amb un error del 5% acceptar l’alternativa això voldrà dir que el tractament 
amb INDIBA® és millor que el tractament amb làser CO2.  
 
5.7.  Pla d’intervenció 
 
La cicatriu serà un procés normal post cremada, inclús una cicatriu hipertròfica. 
Actualment la pèrdua de ROM a conseqüència de la cicatriu segueix sent un obstacle 
important a l’hora de recuperar al pacient i, per tant, encara queda determinar quin és 
el mètode de tractament més efectiu per a tractar les cicatrius per cremades (60).  
 
Tant els pacients que siguin tractats amb INDIBA® com amb làser rebran el 
tractament de forma individual. El dia de la valoració inicial els pacients seran 
informats del que és la tècnica i el funcionament de la màquina, per així no tenir-ne 
cap dubte ni problema durant les teràpies. 
 
5.7.1. Tractament INDIBA® 
 
La forma d’aplicació d’INDIBA® serà la descrita per la marca (63,92): 
Aquest protocol té com a objectius prevenir les adherències, fomentar la curació, 
elevar els teixits i reduir la inflamació i l’edema.  
 
• Col·locació del pacient: Pot estar en decúbit supí (DS), decúbit lateral (DL), 
decúbit pro (DP) en sedestació o en bipedestació. Triarem la postura que millor 
s’adapti a les necessitats del pacient. 
• Col·locació de l’elèctrode: En contacte ferm amb la pell en direcció a les 
fibres musculars, sense realitzar cercles. 
• Col·locació de la placa:  
o En DS placa lumbar-toràcica. 
o En DP placa abdominal. 
o En DL placa entre cuixes. 
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o En sedestació o bipedestació dependrà de la zona a tractar. 
• Col·locació de les mans: Les mans acompanyen l’elèctrode incloent 
massoteràpia en aquesta fase de tractament i rebent informació sobre l’efecte 
tèrmic que li estem provocant al pacient com de l’estat del teixit. 
• Aplicar una capa molt fina de crema (PROIONIC ® ACTIV CREAM) a la placa, 
sense embadurnar-la en excés. En la pell del pacient sempre hi ha d’haver una 
capa fina de crema que permeti el correcte lliscament de l’elèctrode i de la mà 
del fisioterapeuta i la correcta conducció de la radiofreqüència.  
• Elèctrode: Capacitatiu 30-40 mil·límetres (mm). 
• Temps: Ajustar a les dimensions de la cicatriu. 
o 5-8 minuts si la cicatriu és d’aproximadament 3 centímetres (cm). Per 
tant, el temps de tractament sempre dependrà de l’extensió de la 
cicatriu.  
• IAS: 3-4  
o Com que la IAS ha de ser entre 3 i 4 la qual cosa correspon a un mínim 
de 6 sessions de tractament dividides en 2 setmanes on les 3 sessions 
setmanals es realitzaran en dies no consecutius (63). Per tal d’evitar 
possibles biaixos per diferència en el temps de tractament, el tractament 
amb INDIBA ® serà allargat fins als 2 mesos de tractament realitzant 3 
sessions setmanals durant els 2 mesos, és a dir, un total de 26 sessions 
d’INDIBA ®. 
 
• Els participants seran citats un cop a la setmana a la UdL en una aula habilitada 
per a poder realitzar la tècnica. El temps de tractament entre pacients vindrà 
determinat per l’extensió de la cicatriu. 
 
5.7.2. Tractament làser CO2 
 
Segons l’estudi realitzat per El-Zawahry amb resultats positius per a la textura, color, 
funció i qualitat de vida, entre d’altres, el làser va ser aplicat de la següent manera 
(25):  
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• Col·locació del pacient: Pot estar en decúbit supí (DS), decúbit lateral (DL), 
decúbit pro (DP) en sedestació o en bipedestació. Triarem la postura que millor 
s’adapti a les necessitats del pacient. 
• Crema anestèsica local 30’ pretractament. 
• Potència: 30 watts (W). 
• Longitud d’ona 1a sessió: 800 micròmetres (µm). 
• Longitud d’ona 2a i 3a sessió: 300 µm. 
• Temps d’acció: 800 µs. 
• Capçal: 50 o 100 mm. 
• Es realitzaran 3 sessions espaiades entre si durant 4 setmanes.  
• Aplicació de vaselina tòpica fins als 10 dies després d’aplicar el làser. 
• El tractament el durà a terme un metge. 
6. CALENDARI PREVIST 
 
L’estudi es durà a terme entre gener de 2020 i novembre del mateix any tenint, per 
tant, 11 mesos per a realitzar tot l’estudi, des de la realització del protocol 
d’investigació fins a l’escriptura, la publicació, participació i cerca de congressos.  
 
La investigació es dividirà en set fases diferents que serviran per estructurar el temps 
de realització de l’estudi. Aquestes es descriuran a continuació: 
 
6.1 Realització del protocol d’investigació: 
 
Es proposarà un protocol d’investigació al Comitè Ètic en Investigació Científica 
(CEIC) de l’Hospital de Santa Maria, el qual haurà d’acceptar i aprovar. Això servirà 
per a evitar possibles problemes ètics en qualsevol part del nostre estudi. Aquesta 
primera fase tindrà una durada d’un mes.  
 
6.2 Fase prèvia 
 
Una vegada aprovat el protocol es necessitarà reclutar i organitzar tot el material 
perquè sigui possible l’estudi. Es valoraran diferents opcions per tal d’escollir-ne la 
més econòmica i adequada per a les nostres necessitats. 
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Arribats en aquest punt, es contactarà amb l’ICS i amb el GSS perquè ens 
proporcionin la llista de possibles candidats per a formar part en el nostre estudi.  
D’altra banda, es parlarà amb la UdL per a organitzar les aules que han de cedir per 
a realitzar els tractaments corresponents. 
Una vegada organitzat tot això es començarà la recerca dels recursos humans 
(RRHH), és a dir, metge, fisioterapeutes i estadístic. S’enviarà un correu als diferents 
establiments sanitaris per a aconseguir-los. 
Aquest procés serà dels més extensos i durarà tres mesos. 
 
6.3 Obtenció de la mostra 
  
El mes i mig següent s’utilitzarà per a obtenir a tots els participants de l’estudi que 
rebran els tractaments. Això serà gràcies al fet que els diferents centres facilitaran els 
llistats amb tots els possibles candidats, a partir d’aquí s’escolliran els participants 
seguint els criteris d’inclusió i exclusió descrits.  
El següent pas serà contactar amb ells per oferir-los la possibilitat de formar part de 
l’estudi i en cas afirmatiu pactar una cita en l’aula acordada de la UdL. 
El dia de la cita se’ls proporcionarà un full informatiu i es demanarà que firmin el 
consentiment informat i seguidament es realitzarà la primera valoració. 
Una vegada aconseguida tota la mostra necessària, entrarà en joc l’estadístic. Aquest 
dividirà els participants en els dos grups corresponents de manera aleatòria i finalment 




És un procés que durarà dues setmanes. Aquestes seran utilitzades per a realitzar 
diferents reunions, organitzades per l’investigador principal, per deixar clara la forma 
d’aplicar les teràpies i es resoldran tots els possibles dubtes.  
 
6.5 Intervenció i recollida de dades 
 
Els tractaments s’iniciaran de manera simultània i tindran una durada de 8 setmanes. 
Es realitzarà una primera avaluació abans d’iniciar el tractament, dues valoracions 
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intermèdies (una la tercera setmana i l’altra a la sisena setmana de tractament) i una 
avaluació final. Es tindrà en compte que les avaluacions intermèdies i final no 
coincideixin amb dia de tractament. 
 
El mes posterior a la finalització dels tractaments serà utilitzat per a organitzar les 
dades extretes i poder-les enviar a l’estadístic.  
 
6.6 Anàlisi de dades, resultats i conclusions 
 
 Una vegada recollides totes les dades, aquestes es facilitaran a l’estadístic, que serà 
l’encarregat d’analitzar-les, proporcionant-nos uns resultats. Si algun pacient no 
realitza totes les sessions del tractament, s’exclourà de l’anàlisi estadístic. Un cop 
obtinguts els resultats, aquests seran estudiats per l’investigador principal per tal 
d’extreure les conclusions finals. Aquest procés durarà un mes i una setmana.  
 
6.7 Escriptura, publicació i cerca de congressos 
 
Per finalitzar l’estudi, i durant dos mesos, es redactarà l’estudi i es publicarà tota la 
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Figura 1. Calendari de l'estudi - Elaboració pròpia. 
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7. LIMITACIONS I POSSIBLES BIAIXOS 
 
Com tot estudi es poden presentar possibles limitacions i biaixos, en referència a 
aquests podríem destacar els següents:  
 
- Abandonament dels pacients de manera voluntària. L’estudi pot comportar un 
temps excessiu pels participants i que acabi desencadenant un abandonament 
per motius personals o laborals.  
 
- Abandonament per impossibilitat de desplaçament a la zona de tractament, ja 
que els participants poden ser de tot el Segrià i els tractaments únicament es 
realitzaran a Lleida.  
 
o Es tindrà en compte que un 10% dels participants puguin abandonar 
sense que l’estudi quedi invalidat. 
 
- Degut a les característiques de l’estudi fa impossible realitzar un triple cec 
perquè tant els pacients com els fisioterapeutes saben en tot moment la tècnica 
utilitzada. 
 
- L’error humà en la realització de les tècniques o en l’avaluació pot alterar certs 
resultats, tot i que s’intentarà minimitzar els errors per mitjà de la formació que 
realitzarà l’investigador principal als fisioterapeutes, metge i avaluador. 
 
- Falta de sensibilitat per part de la goniometria per valorar el ROM. 
 
- Impossibilitat o dificultat en l’extrapolació de dades a altres poblacions, ja que 
el nostre estudi es realitza en el Segrià, per tant, una població i patologia en 
concret. 
 
- Alteració de resultats per part dels pacients degut a les respostes dels 
qüestionaris efectuats. 
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8. PROBLEMES ÈTICS 
 
Primerament, el protocol s’enviarà al CEIC per tal de ser aprovat i seguir així la 
normativa ètica de la regió on es vol dur a terme l’estudi. Això es realitzarà per tal de 
preservar al màxim el benestar, la dignitat i els drets de tots els participants en l’estudi. 
 
Juntament amb això, per tal d’aconseguir una pràctica clínica el més èticament 
possible, seguirem el Real Decret 223/2004 on es redacta la normativa ètica, la qual 
inclou la no maleficència, la justícia i el consentiment (93).  
 
Durant el procés de l’assaig clínic es tindran en compte els principis bàsics del “Codi 
Núremberg”, els principis ètics de la “Declaració de Helsinki de l’Assemblea Mèdica 
Mundial” i també de “l’informe de Belmont” (94–96). Els subjectes seran informats de 
l’estudi, tant de forma escrita com verbalment, i se’ls proporcionarà un consentiment 
informat el qual serà firmat i retornat a l’investigador principal, qui guardarà amb clau 
tots els documents. 
 
La protecció de dades es realitzarà tal com descriu la Llei Orgànica 15/1999, de 13 
de desembre i pel seu reglament (RD 1720/2007) (97).  
 




L’estudi s’iniciarà quan s’enviï el protocol al CEIC per la seva aprovació, això serà el 
dia 2 de gener del 2020. Una vegada s’hagi acceptat i aprovat el protocol serà l’hora 
d’iniciar la recerca i adquisició dels recursos materials. 
 
D’altra banda, s’obriran convenis amb diferents CAPs del Segrià juntament amb 
l’Hospital Universitari Arnau de Vilanova i el Santa Maria. Aquests seran els 
encarregats de proporcionar les llistes dels possibles pacients de l’estudi, seguint els 
criteris d’inclusió i exclusió. A més, amb la UdL també s’establirà un conveni per tal 
Treball de Fi de Grau  Universitat de Lleida 
 48 
de poder utilitzar part de les seves instal·lacions durant tot el temps que perduri 
l’estudi. 
 
A partir d’aquí, es farà difusió de l’estudi per tal d’obtenir els recursos humans que 
formaran part de manera voluntària. En aquest cas es necessitaran 2 fisioterapeutes, 
un serà l’encarregat de realitzar les avaluacions i l’altre realitzarà el tractament al grup 
experimental, un metge encarregat del grup control i 1 estadístic per a realitzar 
l’aleatorització dels pacients i l’anàlisi de dades. Aquests participaran en les futures 
publicacions i/o congressos en els quals es presenti l’estudi i ho faran sense cap 
remuneració econòmica.  
Una vegada aconseguits els recursos humans, els materials i les instal·lacions es 
necessitarà reclutar els pacients. Es parlarà amb el GSS i l’ICS perquè ens facilitin 
les llistes dels possibles pacients informats i aptes per poder participar en l’estudi. 
Es parlarà amb els possibles participants i s’organitzarà una cita a la UdL per tal de 
donar-los tota la informació necessària de manera més detallada i, sempre que hi 
estiguin d’acord, firmar el consentiment informat i realitzar l’avaluació inicial del 
pacient la qual consistirà en l’EVA, el qüestionari SF-36, la POSAS i l’anàlisi del ROM. 
Cal dir que les avaluacions inicial, intermèdies i final avaluaran els mateixos 
paràmetres i les realitzarà el mateix avaluador, desconeixent sempre el tractament 
rebut, per evitar el màxim de biaixos possibles. 
 
L’estadístic aleatoritzarà els participants en l’estudi en un grup control i en un grup 
experimental, tenint en compte que els dos grups han de tenir el mateix nombre de 
participants i que l’aleatorització s’ha de realitzar protegint sempre les dades 
personals dels pacients. Una vegada repartits, els pacients rebran un sobre opac que 
els informarà en quin grup estan, el dia i hora de l’inici de tractament. 
 
Prèviament a l’inici dels tractaments, l’investigador principal proposarà una sèrie de 
reunions per tal de coordinar als diferents professionals de l’estudi. En les reunions 
es resoldran dubtes i s’informarà de totes les pautes que s’hauran de seguir durant 
tot el procés. 
Els pacients que rebin la teràpia amb INDIBA® seran citats a la UdL, on hi haurà una 
aula equipada per a realitzar el tractament. Aquests rebran un total de 26 sessions 
repartides en 3 per setmana durant dos mesos. Sempre seran citats els mateixos dies 
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de la setmana, tenint en compte que el temps de tractament variarà segons l’extensió 
de la lesió. 
Pel que fa a la mostra que realitzarà el tractament làser, també seran citats a la UdL 
on hi haurà una aula habilitada. Les sessions en aquest grup seran un total de 3, 
espaiades en 4 setmanes. A part hi haurà dues aules per a realitzar avaluacions.  
 
Una vegada finalitzat l’assaig clínic, les dades de les valoracions seran facilitades a 
l’estadístic, aquest mitjançant l’SPSS extraurà les conclusions estadístiques.  
Per tal de finalitzar l’estudi, s’analitzaran tots els resultats obtinguts i a partir d’aquests 
s’obtindran les conclusions pertinents, que afirmaran o rebutjaran la hipòtesi 
plantejada inicialment.  
10. PRESSUPOST 
 
Serà necessari fer un càlcul estimat de tots els costos que pot ocasionar l’estudi per 
tal de poder-lo finançar. Es tindran en compte els costos de personal, material 
fungible, tractaments i espais necessaris per a les intervencions, també es 
comptabilitzaran els dos congressos en els quals es presentarà l’estudi i els seus 
resultats. 
 
Pel que fa als RRHH tant fisioterapeutes, metge, estadístic i participants formaran 
part de l’estudi de forma voluntària.  
 
PRESSUPOST RECURSOS HUMANS 
Personal Quantitat Cost (€) Total (€) 
Investigador principal 1 0€ 0€ 
Fisioterapeuta avaluador 1 0€ 0€ 
Fisioterapeuta grup experimental 1 0€ 0€ 
Metge grup control 1 0€ 0€ 
Estadístic 1 0€ 0€ 
Participants X 0€ 0€ 
PRESSUPOST TOTAL DE RECURSOS HUMANS                                   0€ 
Taula 3. Pressupost de recursos humans 
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En referència al material necessari per a l’aplicació tant del tractament experimental 
com del conservador, comptabilitzant també les fotocòpies i trucades pertinents, serà 
el que més cost provocarà essent aquest: 
 
PRESSUPOST RECURSOS MATERIALS 
Tipus de material Quantitat Cost (€) Total (€) 
Màquina INDIBA® activ therapy 1 24.000€ 24.000€ 
Crema INDIBA 1kg 3 16 € 48€ 
Làser CO2 1 30.000 30.000€ 
Guants hipoal·lèrgics Caixa 100 unitats 4 4,10€ 16,4€ 
Crema anestèsica 30g 10 42,67€ 426,67€ 
Vaselina 1 kg 3 6,90€ 20,7€ 
Goniòmetre digital 1 17€ 17€ 
Fotocòpies 300 0,05€ 15€ 
Trucades 200 1 € 200€ 
PRESSUPOST TOTAL DE RECURSOS MATERIALS     54.743,77 € 
Taula 4. Pressupost de recursos materials 
 
Les entrevistes, avaluacions i tractaments es duran a terme en sales prèviament 
equipades de la UdL i que es facilitaran de forma gratuïta. 
 
PRESSUPOST INSTAL·LACIONS 
Establiments Quantitat Cost (€) Total (€) 
Aules de la Universitat de Lleida 4 0€ 0€ 
PRESSUPOST TOTAL D’ESTABLIMENTS                                                 0€ 
Taula 5. Pressupost d'instal·lacions 
 
Finalment, en cas de voler presentar l’estudi a publicacions i/o a congressos, el càlcul 
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PRESSUPOST DE PUBLICACIONS I CONGRESSOS 
 Quantitat Cost (€) Total (€) 
Congressos 2 200€ 400€ 
Publicacions 1 600€ 600€ 
PRESSUPOST TOTAL DE PUBLICACIONS I CONGRESSOS 1.000 € 
Taula 6. Pressupost de congressos i publicacions 
 
Una vegada calculats tots els pressupostos necessaris el total final serà: 
 
PRESSUPOST TOTAL 
Tipus de pressupost Cost (€) 
Pressupost recursos humans 0 € 
Pressupost establiments 0 € 
Pressupost recursos materials 54.511,77 € 
Publicacions i congressos 1.000€ 
PRESSUPOST TOTAL DE L’ESTUDI  55.743,77 € 
Taula 7. Pressupost total de l'estudi 
 
Per a dur a terme l’estudi es sol·licitaran tres ajuts per tal d’intentar cobrir la major 
part del pressupost necessari. Les tres subvencions econòmiques seran: 
 
- Beca de la Societat Catalano-Balear de Fisioteràpia: Ajut que va destinat a 
projectes relacionats amb l’àmbit de les ciències de la Salut. Aquesta es pretén 
demanar per tal de subvencionar el cost de l’estudi. 
- Beca d’introducció a la investigació per a estudiants universitaris: 
Subvenció que va directament destinada a l’estudiant que forma part de la 
investigació. Aquesta beca dotada de 2.000€ està convocada pel Consell 
Superior d’Investigacions Científiques (CSIC). 
- Beca d’ajuts a la investigació: El Col·legi de Fisioterapeutes de Catalunya 
(CFC) convoca certes beques per tal de fomentar la investigació en l’àmbit de 
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Annex 2. INDIBA® analogic scale 
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Annex 4. Qüestionari SF – 36 
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Annex 5. Valors de referència goniometria 
 
GONIOMETRIA: VALORS NORMALS 
 
GLENOHUMERAL 
ABD 0º - 180º 
ADD 0 
FLEX 0º - 180º 
EXT 0º - 160º 
RI 0º - 70º 
RE 0º - 90º 
COLZE 
FLEX 0º - 150º 
EXT 0º 
PRONO 0º - 80º 
SUPI 0º - 80º 
CANELL 
FLEX 0º - 80º 
EXT 0º - 70º 
DESVIACIÓ CUBITAL 0º - 30º 
DESVIACIÓ RADIAL 0º - 20º 
POLZE 
TRAPEZOMETACARPIANA ABD 0º - 70º 
TRAPEZOPETACARPIANA ADD 0º 
TRAPEZOMETACARPIANA OPOSICIÓ > 8 cm 
METACARPOFALÀNFICA FLEXIÓ 0º - 50º 
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ 0º 
INTERFALÁNGICA FLEXIÓ 0º - 80º 
INTERFALÀNGICA EXTENSIÓ 0º - 20º 
ÍNDEX 
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ 0º - 90º 
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ 0º - 45º 
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ 0º - 100º 
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ 0º - 90º 
COR 
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ 0º - 90º 
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ 0º - 45º 
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ 0º - 100º 
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ 0º - 90º 
ANULAR 
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METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ 0º - 90º 
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ 0º - 45º 
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ 0º - 100º 
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ 0º - 90º 
DIT PETIT 
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ 0º - 90º 
METACARPOFALÀNGICA ABD 0º - 45º 
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ 0º - 100º 
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ 0º - 90º 
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Annex 6. Escala POSAS 
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Annex 7. Certificat de traducció escala POSAS 
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Títol: Efectivitat de la INDIBA® per la reducció del dolor, l’augment del rang de 
moviment (ROM) i de la qualitat de vida i cicatriu en homes i dones entre 18 i 60 anys 
en lesions produïdes per cremades elèctriques de baix voltatge de segon grau profund 





Jo _______________________ amb NIF/NIE _____________, he rebut informació 
sobre l’estudi i s’han resolt tots els meus dubtes. He parlat amb la Mar Coma Puig i 




Dono el meu consentiment per a l’accés i ús de les meves dades. 
 
 





Nom i NIF/NIE: 
Data:  
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Annex 9. Full de recollida de dades 
 
Codi del pacient:                         Sessió: Inicial    Intermèdia 1 / 2    Final   
Data: 
Sexe:  F    M                                                                
Edat:  
% Afectació: 
ESCALA VISUAL ANALÒGICA 
 
1         2        3        4        5       6       7       8       9       10  
 
GONIOMETRIA 
 Actiu Passiu Rang complert 
GLENOHUMERAL    
ABD    
ADD    
FLEX    
EXT    
RI    
RE    
COLZE    
FLEX    
EXT    
PRONO    
SUPI    
CANELL    
FLEX    
EXT    
DESVIACIÓ CUBITAL    
DESVIACIÓ RADIAL    
POLZE    
TRAPEZOMETACARPIANA ABD    
TRAPEZOMETACARPIANA ADD     
TRAPEZOMETACARPIANA OPOSICIÓ    
METACARPOFALÀNFICA FLEXIÓ    
INTERFALÁNGICA FLEXIÓ    
INTERFALÀNGICA EXTENSIÓ    
ÍNDEX    
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ    
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ    
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ    
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ    
COR    
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ    
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ    
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INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ    
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ    
ANULAR    
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ    
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ    
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ    
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ    
DIT PETIT    
METACARPOFALÀNGICA FLEXIÓ    
METACARPOFALÀNGICA EXTENSIÓ    
INTERFALÀNGICA PROXIMAL FLEXIÓ    
INTERFALÀNGICA DISTAL FLEXIÓ    
QÜESTIONARI SF-36: 
Ø Funció física:  
Ø Dolor corporal: 
Ø Funció social: 
Ø Vitalitat: 
Ø Salut mental:      
Ø Salut a termes globals: 
Ø Salut emocional: 
Ø Activitat física: 
ESCALA POSAS 
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ESCALA POSAS PER AL PACIENT 
 
 
